










































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
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Рак предстательной железы (РПЖ) сохраняет лидирующее положение среди опухолей, встречающихся у мужчин. Вторым по ча-
стоте встречаемости вариантом аденокарциномы предстательной железы является протоковая (дуктальная) карцинома. В ли-
тературе описаны разные варианты протокового рака, которые имеют свою морфологическую картину. Дуктальная аденокар-
цинома – относительно редко встречающийся морфологический вариант аденокарциномы предстательной железы, 
традиционно рассматривавшийся как более агрессивный вариант РПЖ, с высокими показателями Глисона (9, 10) и не имеющий 
четкой схемы лечения. В настоящей работе описаны 3 случая диагностированного в нашем Центре протокового РПЖ.
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Prostate cancer (PC) preserves its leading position among male tumors. Ductal carcinoma is the second common type of prostate adenocarcinoma. 
The paper describes different types of ductal carcinoma, which have their morphological pattern. Ductal adenocarcinoma is a relatively rare 
morphological type of prostate adenocarcinoma traditionally regarded as a more aggressive type of PC, which is represented by the common 
forms with high Gleason scores (9, 10) and no well-defined treatment regimen. This paper describes 3 cases of ductal PC diagnosed at our center.
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Рак предстательной железы (РПЖ) сохраняет ли-
дирующее положение среди опухолей, встречающихся 
у мужчин, как в Европе, так и в России. К настоящему 
времени уровень заболеваемости РПЖ в России пре-
высил 30 случаев на 100 тыс. мужского населения [1, 
2]. Подавляющее большинство опухолей предстатель-
ной железы (ПЖ) у взрослых представляют собой 
обычную ацинарную аденокарциному. Другой вариант 
РПЖ – протоковая аденокарцинома [3]. Изолирован-
ная протоковая аденокарцинома составляет около 
0,2–0,8 % случаев простатических аденокарцином [4] 
и обычно располагается центрально вокруг простати-
ческой части уретры [3, 5]. Значительно чаще (около 
5 %) опухоль встречается в периферической зоне, где 
она сочетается с обычной ацинарной карциномой [6].
В классификации ВОЗ 2004 г. протоковая адено-
карцинома определена как подтип аденокарциномы, 
состоящий из крупных желез, выстланных высокими 
псевдостратифицированными цилиндрическими 
клетками [3].
Первоначально этот вариант рака был описан 
M. M. Melikow и M. R. Pachter с использованием терми-
на «эндометриальная аденокарцинома», потому 
что морфологическая картина этого подтипа напоми-
нает рак эндометрия, и Melikow и Pachter предположи-
ли, что морфологические проявления и частая локали-
зация опухоли около простатического бугорка 
указывают на происхождение ее из остатков мюллеро-
ва протока маточки и эти опухоли эстрогензависимые 
[7]. Однако в дальнейшем от этой гипотезы отказались, 
так как опухоль реагирует на гормональное лечение, 
а данные иммуногистохимического (ИГХ), ультра-
структурного и гистохимического исследований сви-
детельствуют о простатическом происхождении про-
токовой аденокарциномы. В настоящее время термин 
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Этот вариант рака характерен для мужчин старше-
го возраста [8]. Клинические симптомы изолирован-
ного протокового рака и смешанной протоково-аци-
нарной аденокарциномы частично совпадают [6]. 
При локализации опухоли вокруг уретры характерны 
симптомы гематурии и обструкции. В некоторых слу-
чаях аденокарцинома определяется при пальцевом 
ректальном исследовании. Повышенный уровень про-
статического специфического антигена (ПСА) встре-
чается более чем в половине случаев и обычно связан 
с периферической ацинарной аденокарциномой [8]. 
При уретроцистоскопии протоковая аденокарцинома 
может выглядеть как множественные рыхлые, кроша-
щиеся полиповидные червеобразные белые массы, 
выступающие из протоков или у устья маточки про-
статического бугорка. Однако очень часто какие-либо 
специфические признаки отсутствуют [9].
Гистологически протоковый рак обычного типа 
представлен комплексами сосочков или анастомози-
рующих желез, криброзными или солидными струк-
турами из цилиндрического эпителия с ядерной псев-
достратификацией. Папиллярные и криброзные 
структуры протоковой карциномы сосуществуют в по-
ловине случаев, и в обоих компонентах наблюдаются 
выраженная ядерная атипия, нуклеомегалия и частые 
фигуры митозов. Цитоплазма опухолевых клеток 
обильная, амфофильная, эозинофильная или светлая. 
В отличие от высокой простатической интраэпители-
альной неоплазии (ПИН) криброзные структуры про-
токовой карциномы в большинстве случаев не имеют 
базально-клеточного слоя. Протоковый рак может 
быть представлен комедокарциномой, которая харак-
теризуется наличием в просветах некроза, окруженно-
го злокачественными клетками с высоким уровнем 
митотической активности, и очень похож на комедо-
карциному молочной железы [3, 5, 6, 8].
При ИГХ-исследовании протоковая карцинома 
в большинстве случаев экспрессирует PSA, PSAP и ра-
цемазу, прерывистый базально-клеточный слой выяв-
ляется в 30 % случаев, может выявляться фокальная 
экспрессия CEA, CK7, CK20, значения Ki-67 высокие. 
Маркер CDX2 дает положительную реакцию очень 
редко [3, 5, 6, 8].
Материалы и методы
Приводим 3 клинических случая протокового 
РПЖ у пациентов, наблюдающихся в нашем Центре 
(см. таблицу).
Пациент М., 1957 г. р., обратился к урологу по ме-
сту жительства с жалобами на эпизоды гемоспермии, 
периодически беспокоящие его с 2009 г. По данным об-
следований установлен диагноз: доброкачественнная 
гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ). В связи 
с интермиттирующей гематурией 14.11.2013 прове-
дена трансуретральная резекция (ТУР) ДГПЖ. Гема-
турия сохранялась, и 24.02.2014 повторно проведена 
ТУР образования в области задней уретры. Гистологи-
ческое заключение по материалам ТУР: ткань ПЖ 
с комплексами низкодифференцированного переходно-
клеточного рака. Больному начат курс полихимиоте-
рапии (ПХТ) по схеме гемзар / цисплатин, процедуры 
проведены в 1, 2 и 8-й дни цикла. Пациент обратился 
в МРНЦ г. Обнинска.
При комплексном обследовании в МРНЦ были по-
лучены следующие результаты: ПСА общий (25.03.14) – 
0,6 нг / мл; свободный / общий – 11,6 %; в общем анали-
зе крови (25.03.14) уровень гемоглобина снижен 
до 119,0 г / л; по данным биохимического анализа крови, 
уровень железа 5,5 мкмоль / л. Остальные показатели 
в пределах нормы.
По результатам магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) малого таза образование мочевого пузыря не под-
Результаты обследования пациентов с дуктальной карциномой ПЖ
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тверждено. МР-картина заболевания ПЖ Т3b: струк-
тура железы неоднородная, многоузловая; наружный 
контур, преимущественно слева, деформирован с экстра-
простатическим распространением через фасцию Денон-
вилье, деформируя стенку прямой кишки, без нарушения 
ее целостности. Семенные пузырьки инфильтрированы. 
Объем железы – 158 см3. По ходу общих и наружных под-
вздошных сосудов с обеих сторон единичные лимфатиче-
ские узлы (ЛУ) до 19 мм. Изменений костных структур 
в зоне исследования не выявлено (рис. 1 и 2).
Пациенту выполнена многоместная биопсия ПЖ 
01.04.2014. Гистологическое заключение: инвазивный 
рост протоковой аденокарциномы солидного строения, 
сумма баллов по шкале Глисона (индекс Глисона) 10 (5+5) 
с очагами некроза.
На основании полученных данных пациенту был по-
ставлен диагноз: РПЖ сТ3bN1M1а. С апреля 2014 г. на-
чата гормонотерапия аналогами лютеинизирующего 
гормона рилизинг-гормона (ЛГРГ). С апреля 2015 г. па-
циент начал отмечать тянущие боли в промежности, 
ухудшение мочеиспускания. При обследовании в МРНЦ 
выявлен местный рост РПЖ на фоне сохраняющегося 
низкого уровня ПСА (0,26 нг / мл) и кастрационного уров-
ня тестостерона.
Пациенту рекомендовано проведение 6 циклов 
химиотерапии доцетакселом 75 мг / м2 с последующим 
контролем МРТ и решением вопроса о проведении курса 
дистанционной лучевой терапии на ПЖ, семенные пу-
зырьки, ЛУ таза.
Пациент Е., 1955 г. р., история болезни № 5878 / 14, 
обратился за консультацией в МРНЦ г. Обнинска 
30.06.14. Основными жалобами являлись наличие интер-
миттирующей гематурии, а также учащенное мочеи-
спускание. Из анамнеза: по месту жительства в 2011 г. 
проводилась биопсия ПЖ, по данным выписки: материал 
биопсии без признаков роста клеток рака. В связи с со-
храняющейся гематурией 17.01.2014 проведена ТУР об-
разования стенки мочевого пузыря в области его шейки. 
В постоперационном материале – низкодифференциро-
ванный переходно-клеточный рак. В соответствии 
с данными гистологического заключения и цистоскопи-
ческой картины больному был установлен диагноз: рак 
мочевого пузыря Т3NxM0. В последующем пациенту про-
ведено 3 цикла ПХТ по схеме гемзар / цисплатин. В связи 
с сохраняющейся инициальной гематурией повторно 
03.06.2014 проведена ТУР образования в области семен-
ного бугорка (цистоскопически: ворсинчатое образование 
с буллезным отеком без четких границ). Гистологическое 
заключение по материалам ТУР: ткань ПЖ с комплек-
сами низкодифференцированного переходно-клеточного 
рака.
По данным пересмотра гистологических материалов 
ТУР в МРНЦ: протоковая карцинома ПЖ, индекс Гли-
сона 9 (4+5). Согласно результатам МРТ малого таза: 
состояние после оперативного вмешательства в области 
шейки мочевого пузыря и задней уретры. Результаты 
ультразвукового исследования (УЗИ): РПЖ Т3b. Объем 
ПЖ 40 см3. МР-картина РПЖ Т3b (инвазия в левые се-
менные пузырьки). Увеличенных ЛУ, изменений костных 
структур в зоне исследования не выявлено (рис. 3).
Результаты остеосцинтиграфии: данных, подтвер-
ждающих специфический патологический процесс, нет. 
Общий ПСА 8,26 нг / мл (08.07.14); свободный / общий – 
44,3 %. По данным рентгенографии органов грудной 
клетки патологических образований не выявлено. В об-
щем анализе крови (17.07.14): анемия I степени (гемо-
глобин 105,0 г / л); биохимический анализ крови: снижение 
Рис. 1. Пациент М. МР-картина местно-распространенного прото-
кового РПЖ
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уровня железа до 6,5 мкмоль / л. Остальные показатели 
в пределах нормы. Пациенту была проведена диагности-
ческая биопсия ПЖ и семенных пузырьков под УЗ-контр-
олем трансректально, получено гистологическое под-
тверждение протокового РПЖ.
На основании данных УЗИ, МРТ, гистологического 
заключения при пересмотре материала ТУР с места жи-
тельства и биопсии ПЖ пациенту поставлен диагноз: 
РПЖ сТ3bN0M0. Сопутствующая патология: ишемиче-
ская болезнь сердца; постинфарктный кардиосклероз 
(2003 г.); атеросклероз аорты, коронарных артерий; 
стенокардия напряжения II функционального класса; 
ишемическая кардиомиопатия; недостаточность кро-
вообращения I степени; артериальная гипертензия 
II степени, риск IV степени; сахарный диабет 2-го типа.
Пациенту было начато гормоно-лучевое лечение: 
с 17.07.2014 г. бикалутамид 50 мг / сут ежедневно 1 мес; 
с 25.07.2014 г. гозерелина ацетат 3,6 мг, регулярно 
до 2 лет. С 21.07.2014 г. пациенту был проведен курс 
конформной лучевой терапии на область ПЖ, семенных 
пузырьков, разовая очаговая доза 2 Гр, до суммарной 
очаговой дозы (СОД) 74 Гр. Лечение перенес удовлетво-
рительно. Отмечено купирование гематурии со 2-й не-
дели комбинированного лечения, повышение уровня гемо-
глобина в общем анализе крови до 117,0 г / л (04.08.14 г.) 
с последующим его восстановлением до нормальных ве-
личин.
По данным контрольного осмотра пациента в сен-
тябре 2015 г.: ПСА 0,23 нг / мл. По заключению УЗИ: 
ремиссия процесса в ПЖ; почки, мочевой пузырь не изме-
нены. Продолжен адъювантный курс гормонотерапии 
аналогами ЛГРГ.
Пациент Х., 1964 г. р., в связи с наличием тянущих 
болей в левой подвздошной и поясничной области, беспо-
коящих около 4 мес, обратился к урологу. По месту жи-
тельства весной 2014 г. проведено обследование. Прове-
дено оперативное вмешательство в объеме частичной 
резекции забрюшинной опухоли, пересадки левого моче-
точника.
При пересмотре гистологических материалов резе-
цированной опухоли в МРНЦ: фиброзно-жировая ткань 
с инвазивным ростом протоковой аденокарциномы, ин-
декс Глисона 9 (4+5); общий ПСА 2,66 нг / мл (21.07.14 г.); 
свободный / общий – 23,4 %; раково-эмбриональный ан-
тиген 3,15 нг / мл; ß-хорионический гонадотропин чело-
века 0,1 Ед / л; общий анализ крови (24.07.14 г.) в преде-
лах нормы. В биохимическом анализе крови: повышение 
уровня мочевины – 11,2 ммоль / л, креатинина – 135 
мкмоль / л, а также трансаминаз: аланинаминотрансфе-
разы – 105 Ед / л, аспартатаминотрансферазыТ – 80 
Ед / л. Выявлены положительные антитела к вирусу ге-
патита С.
По заключению МРТ малого таза (21.07.14 г.) опу-
холь ПЖ с признаками экстракапсулярного распростра-
нения и вовлечением семенных пузырьков. Левосторонняя 
тазовая лимфоаденопатия. Очаговые изменения в ко-
стях таза (метастазы) (рис. 4 и 5).
На остеосцинтиграфии (21.07.14 г.) определяются 
очаги патологической гиперфиксации индикатора в ко-
стях таза: в костях, образующих левую вертлужную 
впадину, до 152 %, в правой подвздошной кости до 125 %. 
По данным спиральной КТ органов грудной полости 
(17.06.14 г.) органических изменений не выявлено.
С учетом гистологических материалов, данных МРТ 
и пальцевого ректального исследования пациенту выпол-
Рис. 3. Пациент Е. МР-картина местно-распространенной дукталь-
ной аденокарциномы, состояние после ТУР в области шейки мочевого 
пузыря и задней уретры
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нена многоместная биопсия ПЖ, семенных пузырьков. 
Гистологическое заключение: мелкоацинарная аденокар-
цинома, индекс Глисона 9 (4+5), имеется периневральный 
рост, инвазия в семенные пузырьки. На основании прове-
денного комплексного обследования пациенту был уста-
новлен диагноз: РПЖ сТ3bN1M1b. Сопутствующая па-
тология: артериальная гипертензия, сахарный диабет 
2-го типа компенсированный, вирусный гепатит С.
В связи с генерализованным процессом, данными ги-
стологического исследования метастазов в ЛУ и первич-
ного очага пациенту начато комбинированное лечение: 
24.07.2014 – фирмагон 240 мг, химиотерапия таксана-
ми; 25.07.14 – доцетаксел 160 мг 1 раз в 21 день № 6. 
В последующем пациенту проведен курс конформной лу-
чевой терапии на область ПЖ, семенных пузырьков и зо-
ны метастазирования до СОД 74 Гр.
Заключение по данным контрольного обследования 
в октябре 2015 г.: ремиссия процесса в ПЖ, полная ре-
грессия со стороны ранее определяемых тазовых ЛУ, 
стабилизация костных метастазов. Пациент продол-
жает гормональное лечение аналогами ЛГРГ.
Обсуждение
Морфологическая диагностика протокового рака 
является сложным процессом. С одной стороны, это 
обусловлено относительной редкостью данной пато-
логии и отсутствием настороженности у патологов, 
с другой – объективными трудностями, связанными 
с особенностями гистологического строения. Прото-
ковый рак может скрываться под диагнозами ПИН, 
ацинарный криброзный рак, уротелиальный рак.
Так, в описанных первых 2 случаях пациентам 
по месту жительства был поставлен морфологический 
диагноз: папиллярный уротелиальный рак. Опухоль 
у первого пациента преимущественно солидного стро-
ения, у второго – представлена преимущественно со-
сочковыми структурами, которые на первый взгляд 
действительно производят впечатление уротелиально-
го рака. Однако типичная клиническая картина про-
токового рака дополняется типичным иммунофено-
типом при ИГХ-исследовании: положительная 
реакция с PSA и PSMA, отрицательная реакция с СК7, 
СК20 и р63 (рис. 6, 7).
Усложняют диагностику и существующие разные 
варианты протокового рака. Так, протоковый рак мо-
жет быть представлен комедокарциномой с высоким 
уровнем митотической активности, похожей на коме-
докарциному молочной железы. В таком случае быва-
ет сложно разграничить ее с обычной ацинарной 
аденокарциномой с индексом Глисона 5.
В недавней работе [5] описан уротелиоподобный 
тип протоковой аденокарциномы, который может 
быть как внутрипротоковым, так и инвазивным, он, 
как правило, соседствует с криброзными или папил-
лярными структурами. При ИГХ-исследовании уро-
телиоподобный тип протоковой карциномы поло-
жителен к СК7, фокально положителен к 34βЕ12, 
тромбомодулину и СК20, и только очагово положите-
лен или даже отрицателен к PSA и PAP.
Кистозный вариант встречается в периферической 
зоне, часто с экзофитным папиллярным или криброз-
Рис. 5. Пациент Х. МР-картина метастатического поражения ко-
стей таза
Рис. 6. Протоковый рак папиллярного строения (опухоль пациента Е.)
Рис. 7. Протоковый рак папиллярного строения, экспрессия PSA в опу-











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
ным ростом в крупные пространства, напоминающие 
рост в эндометриальную полость или рост в кистозную 
полость при раке яичника [5].
К редким вариантам относят ПИН-подобный 
протоковый рак, протоковый рак с муцинозными 
признаками, пенисто-клеточный вариант, микро-
папиллярный и протоковый рак с панетоподобными 
нейроэндокринными клетками.
Дифференциальный диагноз следует проводить 
с другими видами рака:
1) вторичным колоректальным раком, вовлекаю-
щим ПЖ;
2) уротелиальным раком;
3) обычным ацинарным раком;
4) криброзной ПИН.
Колоректальный рак, вторично вовлекающий ПЖ, 
экспрессирует CDX2 и СК20 и не экспрессирует PSA, 
PSMA. В уротелиальном раке выявляется коэкспрес-
сия СК7 и СК20, р63 и отсутствие PSA, PSMA.
Дуктальная карцинома значительно чаще встреча-
ется в сочетании с обычным ацинарным раком и при-
нимается за ацинарный рак градации 4 или 5. При со-
четании этих вариантов клиническая картина, 
как правило, соответствует ацинарной аденокарцино-
ме с повышением уровня ПСА. Причем структуры 
протокового рака так же, как и ацинарного, распола-
гаются в периферической зоне и симптомов обструк-
ции и гематурии в таких случаях не отмечается. 
При гистологическом исследовании трепанобиопсии 
ПЖ протоковый компонент может быть представлен 
минимально. Так, у пациента Х. в трепанобиопсии ПЖ 
опухоль представлена только ацинарным компонен-
том, а в метастазе верифицирован протоковый компо-
нент, который, по всей видимости, не попал в матери-
ал биопсии, но, как более агрессивный, преобладал 
в метастатической опухоли. При комбинированном 
раке протоковый компонент быстрее метастазирует, 
и метастазы могут быть представлены протоковым 
компонентом или обоими компонентами [8].
Протоковый рак – единственная неацинарная 
аденокарцинома, которая градируется по Глисону, и ее 
рекомендовано градировать по шкале Глисона града-
цией 4, а комедокарциному и опухоль солидного стро-
ения – градацией 5 [3].
Протоковая аденокарцинома является более агрес-
сивной опухолью по сравнению с ацинарной адено-
карциномой. По известным данным, 25–40 % паци-
ентов на момент диагностики уже имеют метастазы, 
а 5-летняя выживаемость составляет от 15 до 43 %, 
по данным разных авторов [3, 8]. Даже ограниченный 
фокус протоковой аденокарциномы в материале би-
опсии является основанием к проведению комбини-
рованного лечения.
Установлено, что основным лечением дуктальной 
аденокарциномы являются общепринятые методы: 
простатэктомия при локализованном раке, гормоно-
лучевое лечение при местно-распространенном и гор-
мональная терапия при метастатическом процессе. 
Ряд авторов отмечают преимущество гормоно-лучевой 
терапии лишь перед хирургическим лечением [4, 6, 
10]. Так, S. Iğdem и соавт. [10] демонстрируют 3-лет-
нюю беспрогрессивную выживаемость по ПСА поряд-
ка 79 % в группе гормоно-лучевого лечения и 65 % 
у пациентов с проведенной простатэктомией. Что ка-
сается применения химиотерапии доцетакселом, 
в имеющейся литературе описывается ограниченное 
число наблюдений – не более 3 случаев [11–13]. 
При этом во всех 3 случаях пациенты получали доце-
таксел при развитии кастрационно-рефрактерного 
РПЖ, в то время как 2 из 3 пациентов в нашем наблю-
дении химиотерапия доцетакселом была назначена 
в самом начале лечения в комбинации с гормональной 
терапией.
Следует отметить, что стандарт лечения дукталь-
ной карциномы на сегодняшний день не разработан, 
так как имеется очень небольшое количество наблю-
дений этой группы пациентов.
Заключение
Протоковая аденокарцинома является относитель-
но редко встречающимся морфологическим вариан-
том аденокарциномы ПЖ, традиционно рассматри-
вавшимся как более агрессивный вариант РПЖ, 
представленный распространенными формами и вы-
сокими показателями Глисона (9, 10) и не имеющий 
четкой схемы лечения.
В отличие от ацинарной аденокарциномы, зача-
стую длительно не проявляющей себя, протоковый 
рак чаще всего демонстрирует симптомы обструкции, 
дизурии, а также сопровождается гематурией ввиду 
центральной (периуретральной) локализации. По при-
чине гематурии и обструкции часто проводится ТУР, 
при которой выявляется контактно кровоточащий 
экзофитный компонент в области простатической ча-
сти уретры с переходом на шейку мочевого пузыря. 
При ректальном исследовании часто можно выявить 
деформированную, плотную ПЖ. Данный вариант 
РПЖ редко проявляет себя повышенным значением 
ПСА, несмотря на распространенность и даже генера-
лизацию процесса. Комбинированный РПЖ (сочета-
ние протокового и ацинарного рака), как правило, 
имеет клиническую картину обычного ацинарного 
рака, что не позволяет его распознать, верификация 
возможна только при гистологическом исследовании.
В диагностике важно проведение гистологическо-
го, ИГХ-исследования материала ТУР, биопсии ПЖ, 
семенных пузырьков. Большое значение имеют сов-
ременные методы визуализации (УЗИ, МРТ) и адек-
ватная совместная работа клиницистов, гистологов 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
зультатов обследования и выработки оптимальной 
тактики лечения.
По данным литературы, рекомендовано хирурги-
ческое лечение при локализованных формах. Гормоно-
лучевая терапия (традиционно принято было считать 
гормоно-лучевое лечение малоэффективным, что 
опровергнуто последними наблюдениями) рекомендо-
вана при местно-распространенном процессе. Наи-
большее преимущество при данном варианте РПЖ 
имеет мультимодальный подход, позволяющий совме-
щать хирургическое, лучевое и химио-гормональное 
лечение для достижения наибольшего эффекта.
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